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Tous les dispositifs 
medicaux implantes 
sont concernes par 
le risque de contamination 
microbienne et de survenue 
d’une infection. 

La frequence de cette 
complication varie 
d’un type de dispositif 
a un autre, mais certaines 
caracteristiques 
physiopathologiques 
communes peuvent 
etre decrites. 


L e recours aux dispositifs medicaux implantes a constitue 
une source majeure de progres medical dans de nom- 
breux domaines comme la cardiologie (stimulateurs ou 
valves cardiaques), I’orthopedie et la rhumatologie (protheses 
articulaires et materiel d’osteosynthese) ou I’oncologie (catheters 
de longue duree pour I’administration de chimiotherapie antican- 
cereuse) [v. tableau et fig. 1]. Parallelerment, I’utilisation de ces 
dispositifs est associee a la survenue defections ayant comme 
caracteristiques communes d’etre difficiles a traiter et de survenir 
chez des patients ayant, en regie generate, des comorbidites. 1 ’ 2 

Depuis plus de 15 ans, de nombreuses etudes cliniques ont 
tente de preciser les modalites therapeutiques optimales (sou- 
vent medico-chirurgicales) de ces complications. 2 ' 7 En parallele, 
une approche plus fondamentale a mis en evidence que des 
communautes microbiennes enrobees par une matrice extracel- 
lulaire appelees biofilms etaient trouvees a la surface des disposi- 
tifs medicaux implantes, en cas d’infection. 8 ’ 9 Toutes les especes 
bacteriennes et la plupart des champignons sont capables de 
former des biofilms. II est desorrmais bien documents que les 
caracteristiques des micro-organismes au sein du biofilm peu- 
vent influencer revolution de I’infection ou expliquer certaines 
difficultes therapeutiques. Par exemple, lorsque les bacteries 
torment un biofilm, leur capacite a survivre malgre les antibioti- 
ques augmente et une partie d’entre elles peuvent survivre a des 
concentrations rmedicamenteuses atteignant 100 ou 1 000 fois 
la concentration minimale inhibitrice. 10 L’autre avantage majeur 


Ce qui est nouveau 


La comprehension des mecanismes impliques dans 
la tolerance des biofilms aux antibiotiques s’est amelioree. 

Les mesures preventives font desormais I’objet 
de recommandations internationales et nationales. 
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fourni par ce mode de vie et de permettre d’echapper au sys- 
terme immunitaire . 11 ’ 12 

Une fois etabli, le « biofilm » contribue aux difficultes thera- 
peutiques rencontrees en cas d’infection liee aux dispositifs 
medicaux implantes. Les mesures preventives sont done fon- 
damentales afin de reduire le risque de contamination rmicro- 
bienne et de formation d’un biofilm. 

Contamination des dispositifs implantes 

La contamination peut survenir lors de la pose du materiel, 
dans les suites immediates ou plusieurs mois ou annees apres 
I’implantation. Le risque zero n’existe pas des lors qu’un patient 
est porteur d’un dispositif medical irmplante. 

La contamination survenant lors de I’insertion du materiel corres- 
pond a une infection du site operatoire. Toute contamination ne 
rmene pas forcement a la colonisation du dispositif. En effet, 
apres implantation, une course de vitesse s’engage entre la 
capacite du micro-organisme a adherer a la surface du materiel 
et I’intervention du systeme immunitaire de I’hote au site opera- 
toire, puis I’integration du materiel par les tissus du patient . 13 Les 
micro-organismes associes a ces contaminations precoces 
proviennent en grande partie de la flore cutanee du patient du fait 
d’un defaut d’asepsie. Les signes cliniques relatifs a I’infection 
surviennent dans les jours ou les semaines, voire les mois ou 
annees qui suivent Intervention, en fonction du micro-organisme 
responsable. 




• Hygiene 

• Antibioprophylaxie systemique 
• Verrous d'antibiotique preventifs 
(prophylaxie locale) 
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FIGURE 2 


Principales etapes 
du developpement 
d’un biofilm 
et mesures preventives 
correspondantes. 

Les mesures preventives 
sont encadrees 
en rouge. Les verrous 
d’antibiotiques preventifs 
doivent etre reserves 
a certains patients 
(i/. p. 626). L’ accretion 
correspond a la possibilite 
qu’ont d’autres especes 
microbiennes de rejoindre 
une microcolonie. 

Ce phenomene explique 
I’existence de biofilms 
composes de plusieurs 
especes microbiennes 
(polymicrobiens 
ou multi-especes). Figure 
adaptee de la ref. 20. 
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INFECTIONS LIEES AUX DISPOSITIFS MEDICAUX IMPLANTES PHYSIOPATHOLOGIE ET PREVENTION 


Un deuxieme scenario correspond a une contamination apres 
I’implantation du materiel. En effet, certains dispositifs sont en 
contact avec la surface cutanee ou muqueuse du patient. Dans 
ce cas, la contamination peut survenir a n’importe quel moment 
de I’ utilisation du dispositif. Les exemples classiques de cette 
situation correspondent aux catheters vasculaires et aux sondes 
urinaires. 

Enfin, que le materiel soit totalement implante ou en contact 
permanent avec I’exterieur, une contamination peut survenir par 


voie hematogene, a I’occasion d’une bacteriemie d’une autre 
origine. 

Principales etapes de la formation du biofilm 

Quelles que soient la source et la chronologie de la contamina- 
tion du dispositif implante par un micro-organisme, differentes 
etapes de la formation d’un biofilm peuvent etre detaillees (fig. 2) : 
- dans un premier temps, le micro-organisme adhere a la surface 
du dispositif. Cette adherence depend, d’une part, des carac- 


| Nombre des principaux dispositifs implantes tous les ans aux Etats-Unis et risque infectieux lie a ces dispositifs 

< 



Nombre de dispositifs implantes par an 

Incidence ou prevalence de I’infection 

Catheters urinaires 

> 30000000 

5 % par jour de sondage 

Catheters vasculaires 

5000000 


• Catheters de longue duree 

> 500000 


Chambres implantables 

400000 

0,5/1 000 jours 

Catheters d’hemodialyse 

> 250000 

2/1 000 jours 

Catheters tunnellises 

> 100000 

1-2/1 000 jours 

• Catheters de courte duree 



Catheters peripheries 

ND 

0,5/1 000 jours 

Catheters veineux centraux 

> 4000000 

1/1 000 jours 

Dispositifs orthopediques 



Materiels d’osteosynthese 

2000000 

5 a 10% 

Protheses articulaires 

600000 

1 a 2 % 

Implants dentaires 

1 000000 

5 a 10% 

Materiel intracardiaque 



Stimulateurs/defibrillateurs 

300000 

1 a 2 % 

Valves cardiaques mecaniques 

85000 

1 a 3 % 

Assistance circulatoire 

700 

Jusqu’a 50 % 

Protheses vasculaires 

450000 

1 a 10% 

Implants mammaires 

130000 

1 a 2 % 

Materiel neurochirurgical 



Derivation ventriculaire externe 

122000 

-10% 

Derivation ventriculo-peritoneale 

18000 

25% 

Stimulateur intracerebral 

ND 

4% 


Les valeurs en % correspondent a la prevalence de I’infection pour 100 dispositifs implantes. ND: non determine. 
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teristiques physico-chimiques du materiau employe et, d’autre 
part, de la presence d’appendices macromoleculaires bacte- 
riens appelees adhesines. 14 Certains polysaccharides produits 
par les bacteries peuvent egalement participer a ces etapes 
d’adherence; 15 

- apres avoir adhere au substrat, les micro-organismes se mul- 
tiplient et fondent une microcolonie enrobee dans une matrice 
extracellulaire composee de polysaccharides, d’eau, d’ADN et 
de proteines. Cette matrice joue un role majeur dans la protec- 
tion des biofilms face aux agressions exterieures, qu’elles 
soient mecaniques, physiques, chimiques ou cellulaires. 15 La 
formation des microcolonies puis du biofilm mature peut sur- 
venir dans les heures qui suivent la contamination microbienne ; 

- au stade de biofilm mature, une dispersion est possible, soit 
de maniere passive, liee aux flux (sanguin, par exemple) autour 
du biofilm, soit de maniere active (fig. 2). 

Un element majeur entrant dans la definition d’un biofilm est 
I’expression de caracteristiques specifiques, en comparaison 
avec les bacteries dites planctoniques, c’est-a-dire en crois- 
sance en milieu liquide. La caracteristique ayant le plus de 
consequences dans le cadre des complications medicales 
est la capacite des biofilms a survivre aux antibiotiques et au 
systeme immunitaire. 

Tolerance des biofilms aux antibiotiques 
et au systeme immunitaire 

Les bacteries du biofilm ont une capacite accrue a survivre en 
presence de fortes concentrations d’antibiotiques. 10 Cette 
caracteristique, appelee tolerance, explique une partie des 


difficultes therapeutiques rencontrees au cours du traitement 
des infections liees aux dispositifs medicaux irmplantes. En 
I’absence d’ablation du materiel colonise par un biofilm, le 
succes therapeutique est conditionne par une approche multi- 
modale: antibiotherapie prolongee et a forte dose, et prise en 
charge chirurgicale (prothese articulaire par exemple) ou traite- 
ment local (catheter vasculaire de longue duree par exemple). 
Plusieurs hypotheses ont ete proposees pour expliquer la tole- 
rance des biofilms aux antimicrobiens (fig. 3) : 

- la matrice extracellulaire ralentirait la diffusion - et done I’effi- 
cacite - de certains antibiotiques ; 16 

- les bacteries des couches profondes des biofilms sont en 
situation de carence nutritionnelle conduisant a un ralentis- 
sement du metabolisrme et de la multiplication microbienne 
qui reduirait I’action de certains antibiotiques, inactifs contre 
les bacteries ne se multipliant pas ; 10 

- certaines bacteries sont capables, lorsqu’elles forment un 
biofilm, d’exprirmer des genes responsables de mecanismes de 
resistance, comme des pompes d* efflux, capables de rejeter 
les antibiotiques a I’exterieur de la bacterie. 17 II a aussi ete 
demontre que lorsque la bacterie Pseudomonas aeruginosa 
forme un biofilm, elle produit des molecules qui s’accumulent 
entre sa membrane interne et sa membrane externe (glucanes 
periplasmiques), 18 et entravent I’entree de certains antibio- 
tiques a I’interieur de la bacterie ; 

- enfin, la presence d’une sous-population de bacteries en etat 
de dormance, appelees bacteries persistantes, insensibles a 
I’action des antibiotiques, explique une grande partie de la tole- 
rance des biofilms aux antibiotiques. 10 A I’abri au sein de la 
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persistantes 

Diffusion 
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antibiotiques 
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multiplication 
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FIGURE 3 


Principaux mecanismes impliques dans la tolerance des biofilms aux antimicrobiens. 

Figure reproduite a partir de la ref. 21 , avec I’autorisation des auteurs et de I’editeur. 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Mai 2014 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


623 








Monographie 


INFECTIONS LIEES AUX DISPOSITIFS MEDICAUX IMPLANTES PHYSIOPATHOLOGIE ET PREVENTION 


POUR LA PRATIQUE 

►► Tous les dispositifs medicaux exposent les patients 
au risque de colonisation microbienne, puis a la survenue 
d’une infection. 

►► Le risque infectieux zero n’existe pas pour 
un patient porteur d’un dispositif medical implante. 

►► Lors de ces infections, des biofilms sont presents 
a la surface du dispositif. Les bacteries au sein du biofilm 
sont capables de survivre en presence de fortes 
concentrations d’antibiotiques et d’echapper en partie 
au systeme immunitaire. 

►► La mesure preventive la plus efficace est la reduction de 
I’indication et de la duree de presence du dispositif implante. 

►► Des protocoles d’asepsie, d’hygiene et de manipulation 
des dispositifs doivent etre disponibles pour encadrer les soins. 


matrice extracellulaire, les bacteries persistantes sont prote- 
gees du systeme immunitaire et peuvent causer une recidive de 
I’infection en cas d’arret trop precoce de I’antibiotherapie. 

Ainsi, une fois qu’un biofilm s’est forme a la surface d’un 
dispositif medical, le traitement est rendu complexe par sa 
capacite accrue a survivre aux antibiotiques. Par ailleurs, 
I’avantage confere par le mode de vie « biofilm » s’exprime ega- 
lement face au systeme immunitaire de I’hote. Par exemple, 
lorsque les polynucleaires neutrophiles entrent en contact avec 
un biofilm forme par P aeruginosa, ils s’immobilisent, et leur 
capacite a detruire les bacteries est reduite. 11 Enfin, la formation 
de biofilms peut favoriser la survenue d’autres complications, 
comme les thromboses liees aux catheters vasculaires. 

Comment prevenir les infections liees aux dispositifs 
medicaux ? 

Les mesures preventives sont evidemment specifiques de 
chaque type de dispositif et de chaque site anatomique. Elies 
sont detaillees dans chacun des chapitres de cette monogra- 
phie. Neanmoins, les principaux types de mesures preventives 
sont communs et peuvent etre appliques avant, pendant et 
apres I’implantation du dispositif medical. 

Avant la pose 

La meilleure mesure preventive est de ne pas recourir au 
dispositif implante. L’indication doit done etre discutee avec le 
medecin specialists, en examinant la balance benefices-risques 
et apres avoir informe le patient du risque de complication 
infectieuse. Idealement, le dispositif est implante hors de tout 


contexte d’urgence afin de reduire le risque de contamination 
perioperatoire. 

Durant la pose 

La meilleure strategie pour lutter contre les biofilms vise a pre- 
venir la premiere etape de leur formation, e’est-a-dire la survenue 
de la contamination microbienne. L’implantation d’un dispositif 
medical doit done etre realisee par une equipe entraTnee, qu’il 
s’agisse du versant anesthesique, chirurgical ou medical. La 
majorite des dispositifs medicaux sont implantes au bloc opera- 
toire, dans une salle a empoussierement maTtrise et dans des 
conditions d’asepsie chirurgicale. Les exceptions sont les 
sondes uretrales, les catheters vasculaires de courte duree et les 
sondes d’intubation orotracheales, generalement inseres au lit 
du patient. 

Les mesures d’asepsie cutanee sont fondamentales et repo- 
sent sur la preparation cutanee en plusieurs temps: detersion, 
ringage, sechage et application d’un antiseptique. Le choix de 
I’antiseptique utilise est fondamental : un antiseptique alcoolique 
majeur doit etre favorise (chlorhexidine alcoolique ou polyvidone 
iodee alcoolique). 

L’antibioprophylaxie administree par voie systemique (intravei- 
neuse le plus souvent) doit etre de courte duree (< 24 heures) et 
souvent limitee a une seule injection avant ou pendant I’incision. 
Pour certains dispositifs, comme les catheters vasculaires ou les 
sondes uretrales, I’antibioprophylaxie systemique n’a pas fait la 
preuve de son utilite pour reduire le risque infectieux (v. les chapi- 
tres specifiques). Dans certains cas particuliers, une deconta- 
mination du portage nasal de S. aureus peut reduire le risque 
d’infection precoce, comme apres certaines chirurgies cardiaques. 

Enfin, le recours a un materiel impregne d’antibiotique permet, 
dans certaines situations, de reduire le risque de contamination 
microbienne et de survenue d’infection. La limite de cette approche 
est la duree limitee de liberation d’antibiotique localement. 19 

Apres la pose 

Dans les suites operatoires immediates, la qualite des soins 
infirmiers et de la surveillance est fondamentale pour prevenir et 
detecter une infection precocement. Les soins de cicatrice doi- 
vent etre decrits dans des protocoles detaillant la marche a sui- 
vre, le type d’antiseptique a employer et les situations imposant 
le recours a un avis medical urgent. Les drains et sondes utilises 
en contexte operatoire doivent etre retires le plus tot possible. 

Dans ce contexte, la formation de tous les personnels soi- 
gnants mais egalement des patients est fondamentale. 

Pour les dispositifs avec exteriorisation, la manipulation doit 
etre la moins frequente possible et, la encore, encadree par des 
protocoles infirmiers. 

Enfin, I’ablation du dispositif doit etre envisagee des que pos- 
sible afin de reduire au minimum la duree durant laquelle le 
patient est expose au risque infectieux. Ce cas est caricatural 
pour les catheters vasculaires ou urinaires. 


624 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 64 

Mai 2014 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



Conclusion 

Les infections liees aux dispositifs medicaux peuvent etre 
considerees comme une consequence du progres medical dans 
la mesure ou elles n’existaient pas avant I’introduction de ces 
mesures therapeutiques. L’ existence de ces complications 
n’obere pas le benefice clinique qu’ils apportent mais impose 
que tout soit mis en oeuvre pour les prevenir et que patients, 


medecins traitants et infirmieres de ville soient informes de leur 
existence et des moyens disponibles pour les prevenir. Bien 
qu’une intense recherche fondamentale soit en cours pour ame- 
liorer I’arsenal des mesures preventives, le trepied associant 
reduction de I’indication et de la duree des dispositifs-asepsie 
et hygiene-formation du patient et du personnel soignant reste 
le pivot de la prevention. • 


D. Lebeaux a beneficie d’une bourse doctorale du fonds AXA pour la recherche et a ete orateur remunere par MSD France au cours des Journees de formation en infectiologie et hematologie 
en juin 201 3. J.-M. Ghigo et J.-C. Lucet declarant n’avoir aucun lien d’interets. 


resume Physiopathologie et prevention des infections 

liees aux dispositifs medicaux implantes 

La frequence du recours aux dispositifs medicaux implantes augmente du fait du benefice clinique 
qu’ils apportent au cours de multiples pathologies. La presence de ces corps etrangers favorise 
I’adherence de micro-organismes a leur surface conduisant a une colonisation, la formation de 
communautes microbiennes enrobees par une matrice extracellulaire appelees biofilms, puis la 
survenue d’une infection. Dans ce contexte, la capacite des bacteries au sein du biofilm a echapper 
au systeme immunitaire ou a survivre en presence de fortes concentrations d’antibiotiques joue un 
role majeur dans le risque d’echec therapeutique ou de recidive. Les mesures preventives sont done 
fondamentales car elles empechent les etapes initiales de la formation des biofilms. 


summary Device-related infections: pathophysiology 
and prevention 

Medical progress led to an increase in the number of indications for indwelling devices. However, 
colonization of implanted devices by pathogenic microorganisms also increases risks of formation 
of microbial communities surrounded by an extracellular matrix called biofilms. Biofilms are able 
to survive in the presence of high concentrations of antimicrobials, therefore leading to treatment 
difficulties and exposing patients to the risk of infection recurrence. Because of these features, 
preventive measures reducing the risk of microbial contamination are cornerstone for the 
management of any patient carrying an indwelling device. 
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